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В последние годы отмечено повышение заболеваемости микоплазменной инфекцией у детей. Наиболее часто поражается дыхательный тракт. Разнообразие симптомов поражения, их не типичность вызывает множество диагностических ошибок, которые приводят к несвоевременности назначения лечения и осложнениям.
Под нашим наблюдением находилось 78 больных в возрасте 9 мес.-12 лет у которых был диагностирован микоплазмоз дыхательных путей. У 34 детей (43,6 %) установлен микоплазменный назофарингит, 25 (32,1 %) – бронхит, 19 (24,3 %) – очаговая и /или очагово-сливная пневмония. Диагноз установлен по совокупности клинических, рентгенологических и иммунологических данных. Индикацию микоплазменных маркеров в крови и слизи зева проводили методом иммуноферментного анализа (ИФА) и методом полимеразно-цепной реакции (ПЦР). По результатам ИФА выявлено повышение уровней антител класса IgG и/или IgM к Mycoplasma pneumoniae (1:80-1:640). У 56 больных (71,8 %) получены положительные результаты ПЦР. 
При микоплазменном назофарингите заболевания чаще постепенное, реже острое. Умеренно выражены синдромы интоксикации в виде недомогания, головной боли, умеренных мышечных болей. Температура тела обычно была нормальной (61,8 %) или субфебрильной (38,2 %). Субфебрилитет сохранялся в течение 7-10 дней.  
Катаральный синдром проявлялся в виде насморка, отека и гиперемии слизистой оболочки ротоглотки, зернистости задней стенки глотки, першения в горле. Чаще отмечался коклюшеподобный кашель, который сопровождался болями в груди и животе. Иногда (20,6 %) отмечалась незначительная гиперемия лица, инъекция сосудов склер. Катаральные явления у всех детей сохранялись 1-2 недели, иногда приобретали затяжной характер до 1-1,5 мес.  
У больных микоплазменным бронхитом температура тела у большинства детей (80,0 %) повышалась до 37-37,5, у остальных (20,0 %) была фебрильной. У всех больных выявлялись гиперемия ротоглотки, увеличение миндалин и их отечность Кашель был навязчивым, сухим, саднящим, периодически приступообразным Мокрота появлялась у большинства детей (72,0 %) на 7-10 день болезни, была скудной, слизисто-гнойной. Сохранялся кашель до трех недель и более. Аускультативно выслушивались рассеянные сухие и/или среднепузырчатые хрипы. В 56,0 % случаев выявлялась гепатоспленомегалия.
При микоплазменной пневмонии мы отмечали преимущественно (78,9 %) постепенное развитие болезни. Заболевание характеризовалось умеренными синдромами интоксикации, у всех детей отмечалась головная боль, вялость. У 7 детей (36,8 %) отмечались боли в суставах и области поясницы. У 10 больных (52,6 %) зарегистрирован озноб, который чередовался с чувством жара. Температура тела у всех детей была фебрильной на протяжении 5-11 дней, затем снижалась до субфебрильной. У 6 детей (31,6 %) она сохранялась до 1 месяца. Кашель у всех детей был в начале заболевания сухой, затем влажный, с отхождением небольшого количества вязкой мокроты, коклюшеподобный. При аускультации у 12 детей (63,2 %) выслушивались разнокалиберные хрипы, у остальных (7 детей- 36,8 %) пневмония диагностировалась лишь рентгенологически. У 8 детей (50,0 %) пневмония была двусторонней, из них у 3 (15,8 %) –очагово-сливная. После перенесенной микоплазменной пневмонии длительно сохранялись повышенная утомляемость и покашливание.  
Выявление типичной клинической картины, поиск специфических маркеров микоплазмоза позволили своевременно назначать адекватную этиотропную терапию. Мы применяли макролиды сроком 2-3 недели в зависимости от клинической формы и тяжести болезни.
Заключение: Респираторный микоплазмоз клинически реализуется преимущественно затяжным назофарингитом и/или бронхитом, очаговой или очагово-сливной пневмонией, высокой лихорадкой на фоне слабовыраженных симптомов интоксикации. Протекает пневмония со скудными физикальными и выраженными рентгенологическими изменениями в легких. Раннее установление диагноза способствует своевременному назначению этиотропных препаратов и быстрейшему выздоровлению пациентов. 

